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Absceso escrotal secundario a
apendicitis. Informe de caso

RESUMEN

La apendicitis es la causa mas frecuente de abdomen agudo en la edad
pedidtrica. Aproximadamente la tercera parte de todos los casos se
complican con perforacién apendicular al momento de la intervencién
quirdrgica. Entre las complicaciones posoperatorias de esta afeccion
se encuentran los abscesos en sitios inusuales o ectépicos, como el
absceso escrotal. Para que un evento intraabdominal cause un absce-
so escrotal por desplazamiento de liquido debe existir un processus
vaginalis permeable.

En este informe se reporta el caso de un nino con apendicitis perforada.
Después de haber sido operado tuvo un absceso en el escroto que se
desarroll6 a través de un conducto vaginal permeable. Hubo que dre-
narlo y dar tratamiento con triple esquema de antibidticos. El paciente
evolucioné satisfactoriamente.

Palabras clave: apendicitis, complicaciones posoperatorias, absceso
residual, canal inguinal.

Scrotal abscess following an appendicitis

ABSTRACT

Appendicitis is the most common cause of acute abdomen in children;
approximately one third of all cases present with appendiceal perfora-
tion at the time of surgery. Some of postoperative complications in
this condition are abscesses. In unusual places such as the scrotum
however, for an intraabdominal event to cause a scrotal abscess, fluid
displacement requires the presence of a patent processus vaginalis.

We report the case of a child with perforated appendix followed by a
scrotum abscess owing to a permeable vaginal canal. The abscess
was and the patient wes and treatment was performed based triple
scheme antibiotics, evolving satisfactorily.

Key words: appendicitis, postoperative complications, residual ab-
scess, inguinal canal.
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La apendicitis es la causa mas frecuente de
abdomen agudo en la edad pediatrica; aproxi-
madamente, la tercera parte de todos los casos
se complica de perforacién apendicular al mo-
mento de la cirugfa.! Existen factores, como la
debilidad de la pared del 6rgano en cuestion,
que favorecen la perforacién temprana del
apéndice cecal. Las presentaciones atipicas son
las formas mas frecuentes durante los cuadros
agudos; destaca la retrocecal con un 60% de
los casos.>*

El diagndstico es facil cuando los sintomas son
los tipicos: dolor, vomito y fiebre, pero esto no
ocurre en 30% de los pacientes; asi que ante un
paciente con sintomas atipicos aumenta el grado
de dificultad diagnostica y la posibilidad de com-
plicaciones como la perforacion apendicular.*

Las complicaciones mas frecuentes son la infec-
cion de la herida quirdrgica y el absceso residual
de acuerdo con el grado de contaminacién de
la cavidad abdominal. Los abscesos residuales,
Gnicos o mdltiples, ocurren en 0.5 a 5% de los
casos.” Por eso, en pacientes con apendicitis
aguda operados en forma temprana, esta posibi-
lidad es menor a 9% y puede elevarse hasta 30%
cuando existe perforacién o material purulento
libre en la cavidad abdominal.®

CASO CLiNICO

Nifio de 12 afos de edad cuyo padecimiento
inici6 dos dias antes de la consulta con dolor
abdominal, tipo célico, en mesogastrio acom-
panado de nauseas y vémito. Acudié con un
médico particular que le prescribié un analgé-
sico y un antiespasmaodico. Posteriormente tuvo
fiebre de 38.3°C por lo que acudi6 al servicio
de urgencias. En la exploracién fisica el nifio
tenia palidez de tegumentos, mucosa oral des-
hidratada, abdomen blando, depresible, dolor a
la palpacién en fosa iliaca derecha, Mc Burney
positivo, con datos de irritacién peritoneal. Se
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le hicieron estudios de laboratorio: leucocitos
14,900, hemoglobina 13.2 g/dL, hematocrito
39.9%, plaquetas 730,000, tiempo de protrom-
bina 13.6 segundos, 72.4% de actividad; tiempo
de tromboplastina 33 segundos. Una radiografia
simple de abdomen mostré escoliosis y un feca-
lito en la fosa iliaca derecha.

Se efectué laparotomia exploradora donde se
encontr6 el apéndice cecal perforado en su tercio
proximal, con dreas necrosadas y fecalitos en su
interior (figura 1). El ciego era friable con material
purulento en las correderas parietocélicas y en
el hueco pélvico, aproximadamente 300 cm’.
Se efectud apendicectomia y se hizo lavado de
la cavidad. El curso posoperatorio fue favorable;
se proporcioné esquema triple con cefotaxima,
amikacina y metronidazol.

Figura 1. Apéndice cecal perforado en su tercio proxi-
mal con fecalitos en su interior.
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Al quinto dia después de la operacion el pa-
ciente tuvo fiebre de 39.5°C, disuria y aumento
de volumen del escroto y de la regién inguinal
derecha (figura 2). El ultrasonido revelé una
colecciéon en mediastino testicular derecho de
aproximadamente 20 cm?.

Figura 2. Lado derecho del escroto con aumento de
volumen.

Se practicé una incisién abdominoinguinal
derecha incidiendo la aponeurosis del oblicuo
mayor; se disec el misculo cremdster y se
encontr6é material purulento, aproximadamente
20 cm?, en el canal inguinal; el conducto peri-
toneal vaginal era permeable y tenia material
purulento en su interior (figura 3). Se ased y se
dej6 un drenaje de Penrose en el escroto; se
suturd por planos de la forma habitual. El curso
posoperatorio fue favorable.

Figura 3. Conducto peritoneo-vaginal permeable con
material purulento.

El paciente estuvo hospitalizado por siete dias
bajo tratamiento con clindamicina y paraceta-
mol; evoluciond satisfactoriamente.

El informe oficial de patologia concluyé: teji-
dos blandos con edema, congestién vascular
fibrina y formacién de abscesos. Contindo su
tratamiento con antibiéticos. Egresé por mejoria.
Actualmente no tiene sintomas y su evolucién
ha sido favorable.

ANALISIS

En 1886 Reginald Fitz acufi6 el término apendi-
citis aguda para describir el cuadro clinico del
padecimiento y estableci6 las bases del diagnés-
tico clinico temprano. Propuso un tratamiento
quirdrgico oportuno para evitar complicacio-
nes.”® Habitualmente, una correcta anamnesis
y la exploracion fisica son suficientes para hacer
el diagnéstico. Desafortunadamente, la falta de
experiencia y criterio son las causas de las fre-
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cuentes complicaciones debidas al retardo del
diagnéstico y del tratamiento terapéutico.

Entre las complicaciones posoperatorias mas
comunes estan los abscesos residuales, Gnicos o
mdltiples, que se desarrollan en 0.5 a 5% de los
casos.’? La localizacién habitual de los abscesos
apendiculares es paracecal o pélvica; existen
casos atipicos o ectépicos como los retroperito-
neales, subdiafragmaticos derechos, inguinales o
escrotales; pueden manifestarse como gangrena
o fascitis perineales e, incluso, como obstruccién
urinaria.'o"

Para que un evento intraabdominal, como la apendi-
citis, cause un absceso escrotal por desplazamiento
de liquido debe existir un processus vaginalis per-
meable o una hernia inguinal.’ En nuestro paciente
habia un processus vaginalis permeable.

El conducto peritoneo-vaginal aparece en la
doceava semana de gestacion, es un diverticulo
seroso que se extiende hasta el anillo ingui-
nal.”®'* Usualmente, la obliteracion de esta
estructura ocurre espontaneamente hacia el
segundo afo de vida; aproximadamente 20%
de la poblacién mantiene permeable el con-
ducto durante toda su vida sin que esto cause
alteraciones." '

Las infecciones intraabdominales ocurren
cuando las defensas del huésped permiten que
el flujo bacteriano produzca una céapsula de
fibrina alrededor de la lesion.'> Generalmente
requiere, para su formacién, 107 bacterias por
mililitro, entre otros factores. Las vias de dise-
minacion del material purulento dentro de la
cavidad peritoneal estan definidas: circula hacia
la parte superior del abdomen en los espacios
suprahepdticos e infrahepaticos, asi como a la
corredera paracélica y hacia la cavidad pélvi-
ca. Es probable que el movimiento dentro del
abdomen superior represente la circulacion
de liquido hacia una regién de baja presion,
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producida por la absorcion del material por los
linfaticos diafragmaticos y un efecto de succion
causado por la fuerza de gravedad sobre las
visceras abdominales superiores, en especial
el higado."™"” Probablemente la circulacion de
liquido a las partes declives de la pelvis o en las
correderas paracélicas se deba a la accién de
la fuerza de gravedad en decdbito ventral o en
posicion parcialmente erguida.’

La presentacién de absceso escrotal secunda-
rio a una apendicitis se describié por primera
vez en 1919." Es una complicacién extraor-
dinariamente rara; los pacientes pueden tener
disuria, obstruccién uretral, retencion urinaria,
hematuria o piuria; sin embargo, el diagnéstico
diferencial es amplio en la inflamacién aguda
escrotal e incluye torsion testicular, torsion del
apéndice testicular, epididimitis, orquitis, hernia
encarcelada, necrosis de grasa escrotal y trom-
bosis de las venas escrotales.’*

La importancia de este caso clinico es alertar
al médico y a los cirujanos pediatras de la
existencia de esta afeccion que, por su rareza
y manifestaciones variables, es un reto para el
diagnéstico.
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